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Аннотация. Парезы гортани идентифицируют и  характеризуют посред-
ством визуализации гортани, что, наряду с развитием оптических систем, 
существенно расширяет возможности диагностики и составления реаби-
литационного плана; однако, без голосовой диагностики (перцептивной, 
акустической, аэродинамической и  субъективной) и  электромиографии 
клиническая картина может быть искажена. Атрофические изменения 
мышечного тонуса коррелируют с продолжительностью их неиспользова-
ния, поэтому голосовая терапия стоит на первом месте в ряду реабилита-
ционных мер.

Ключевые слова: парез гортани, голосовые связки, резекция щитовидной 
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Введение

Внастоящее время парез гортани также называ-
ют параличом голосовых связок, парезом голо-
совых связок, параличом блуждающего нерва 

и  рецидивирующей невропатией гортани. Паралич 
голосовых связок (vocal cord paralysis — VCP) является 
наиболее часто используемым из этих терминов, и это 
единственный термин, указанный в  качестве термина 
MeSH в  тезаурусе контролируемого словаря Нацио-

нальной медицинской библиотеки, который использу-
ется для индексации статей для Medline. Однако голо-
совые связки состоят из двух пар мембран, с внешней 
оболочкой и  внутренним телом. Контакт и  вибрация 
этих двух складок генерируют звук во время фонации, 
а  их дисфункция захватывает близлежащие структуры 
гортани. Таким образом, термин парез гортани более 
точно отражает анатомические и патофизиологические 
характеристики состояния. Цель данной работы — про-
анализировать международные золотые стандарты ди-
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агностики и реабилитация больных с парезом гортани 
после субтотальной субфасциальной и  экстрафасци-
альной резекции щитовидной железы.

Парез гортани (далее — ПГ) возникает после субто-
тальной субфасциальной и  экстрафасциальной резек-
ции щитовидной железы из-за повреждения возврат-
ного гортанного нерва (RLN) и является одним из самых 
тяжёлых осложнений данных операций. Нервные по-
вреждения классифицируются как блокады нервной 
проводимости и  повреждения аксонов. Блок нервной 
проводимости, также называемый неврапраксией, 
включает повреждение миелина неповрежденным ак-
соном. В  таких случаях нервная функция обычно вос-
станавливается в течение 8 недель вместе с регенера-
цией шванновских клеток. Однако при повреждении 
аксона, известном как аксонотмезис, восстановление 
идет плохо. Тяжесть повреждений аксонов варьирует-
ся, так как они могут привести к гибели нейронов или 
к повторной иннервации клетки-мишени; эта вариация 
делает выздоровление пациентов непредсказуемым 
[2].

Симптомы, связанные с этим осложнением, включа-
ют охриплость голоса, утомляемость голоса, одышку, 
аспирацию, дисфагию и так далее. ПГ может быть вре-
менным или постоянным. Сообщаемая частота вре-
менных ПГ варьируется от 0% до 12%. Однако частота 
постоянного ПГ, как сообщается, значительно ниже — 
от  0 до  3,5% [15]. Благодаря решающей роли голоса 
и звучания в общении, пациенты с ПГ могут испытывать 
социальный дискомфорт вплоть до развития психоло-
гических нарушений; хорошо известно, что дисфония 
способствует социальной дезадаптации, тревожности 
и  депрессии в  случае затяжного течения ПГ. ПГ так-
же увеличивает риск аспирации, что может привести 
к опасным для жизни состояниям, таким как аспираци-
онная пневмония.

Сложности ранней диагностики ПГ заключают-
ся в  том, что у  многих пациентов могут отсутствовать 
симптомы охриплости голоса, и  послеоперационное 
ларингоскопическое обследование требуется всем па-
циентам после субтотальной субфасциальной и экстра-
фасциальной резекции щитовидной железы ввиду того, 
что ПГ значительно влияет на качество жизни пациента 
и иногда требует неотлагаемого начала вмешательства 
для предотвращения аспирации или раннего улучше-
ния качества голоса. Знание обратимости изменений 
и  времени до  выздоровления имеет жизненно важ-
ное значение для принятия решения о необходимости 
краткосрочного или долгосрочного вмешательства. 
Enomoto et al. обнаружил 85% выздоровление после 
операции по  поводу доброкачественных заболеваний 
[6]. Lo et al. продемонстрировал выздоровление у 93% 

пациентов с ПГ [14]. Nishida et al. сообщили о более чем 
60% выздоровлении ПГ в течение 6 месяцев после опе-
рации по поводу рака щитовидной железы [19].

Частота функционального восстановления после ПГ 
наблюдается в  среднем у  72,2% в  первичной когорте 
и у 58,2% в когорте повторных операций. Средняя про-
должительность выздоровления составляет 7 и  14,7 
месяцев в  первичной и  повторной когортах, соответ-
ственно. По  сравнению с  существующей литературой, 
большинство нервов восстанавливают свою функцию 
в течение первых 6 месяцев после операции [20]. Одна-
ко в литературе видно отчётливую тенденцию — паци-
енты, перенесшие повторную операцию, имели более 
длительный интервал восстановления — до  26 меся-
цев. Аналогичный результат был обнаружен в масштаб-
ном исследовании Steurer et al., где выздоровление на-
блюдалось через два года [27].

Вопросы диагностики принципиально важны при 
ПГ: в  целом, сочетание различных методов визуали-
зации, включая ларингоскопию и  стробоскопию, по-
зволяет собирать обширную информацию [22]. Эндо-
скопическая визуализация может быть ограничена 
супраглоттальной гиперактивностью для преодоления 
недостаточности голосовой щели [23]. Hiramatsu et al. 
сообщили, что у  91% пациентов с  ПГ на  трехмерной 
компьютерной томографии (КТ) наблюдается каудаль-
ное смещение структур, что затрудняет стандартную 
диагностику — в  этих случаях гибкая ларингоскопия 
позволяет лучше визуализировать голосовые связки, 
чем зеркальная или жесткая ларингоскопия. Гибкая ла-
рингоскопия облегчает обследование, которое меньше 
зависит от оператора и/или пациента [11].

Продолжительность голосового закрытия является 
решающим фактором в тяжести ПГ и может затруднять 
повседневную беседу, даже при отсутствии заметной 
глотальной щели — в  этих ситуациях голосовая функ-
ция пациентов может быть упущена из виду при оценке 
с помощью ларингоскопии [30].

Видеостробоскопия стала золотым стандартом для 
оценки фонаторного закрытия голосовой щели и  со-
стояния слизистой оболочки. Sercarz et al. обследовали 
2000 пациентов с нелеченным ПГ и обнаружили асим-
метричную волновую вибрацию слизистой оболочки 
во всех случаях, при этом непарализованная голосовая 
связка показывала большую амплитуду и скорость [25]. 
Wang et al. сообщили, что у всех пациентов с нелечен-
ным ПГ были обнаружены различные степени асимме-
трии слизистой оболочки и  фазовых нарушений [29]. 
Харрис и Моррисон оценили полезность стробоскопии 
у 100 пациентов с ПГ. Они обнаружили, что достоверное 
изображение волновой вибрации слизистой оболочки 
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может быть получено только у пациентов с небольшой 
голосовой щелью [8]. Другой недостаток — отсутствие 
согласия в  литературе относительно того, какие стро-
боскопические параметры следует оценивать при ПГ 
[3].

Голосовые тесты в  диагностике ПГ необходимы 
после лечения, чтобы поддержать разработку плана 
реабилитации, получить визуальную обратную связь 
и  провести надлежащее сравнение голосовых резуль-
татов между методами лечения для пациентов с  ПГ. 
Клиницисты должны оценивать многомерные аспекты 
голоса, включая различные голосовые особенности. 
Голосовую диагностику можно разделить на  четыре 
категории: перцептивная, акустическая, аэродинами-
ческая и  субъективная. Основные параметры оценки 
голоса при общих голосовых нарушениях были пред-
ложены Европейским ларингологическим обществом 
(ELS) в 2011 году [4]. Они рекомендовали оценки пока-
зателей восприятия, включая оценку (G), грубость (R) 
и одышку (B) (GRB); акустику, включая джиттер, мерца-
ние, диапазон основной частоты (F0) и  самую мягкую 
интенсивность; аэродинамику с коэффициентом фона-
ции; и субъективный опыт, используя анкетную оценку. 
В  2018  году комитет ELS опубликовал консенсусный 
отчет об  основных параметрах, исследуемых при ПГ. 
В  своем исследовании они проанализировали голо-
совые данные пациентов с ПГ, используя базы данных 
авторов [16]. На основании своих данных они предло-
жили обязательно использовать перцепционный ана-
лиз со  шкалой GRB и  считают, что предпочтительнее 
проводить исследования дыхания и  аэродинамики, 
используя, по крайней мере, MPT, а использование аку-
стического анализа следует рассматривать как необя-
зательное.

В  своем систематическом обзоре Desuter et al. со-
общили, что из  всех параметров MPT наиболее часто 
демонстрировал значительное улучшение (90%) после 
хирургического вмешательства, за которым следовали 
средний поток воздуха (86%), шкала GRBAS (85%), NHR 
(80%), дрожание (74%), мерцание (68%).%), VHI (64%), F0 
(33%) [5].

В  1944  году Уэддел впервые представил ларинге-
альную электромиографию (далее — LEMG) и  предпо-
ложил, что этот метод может иметь диагностическое 
и прогностическое значение для ПГ; с тех пор методи-
ка улучшилась и  ее клиническое применение расши-
рилось. Хотя визуальные и  голосовые оценки широко 
используются, эти инструменты плохо различают не-
врологические и  механические расстройства. В  таких 
случаях LEMG может быть полезен для подтверждения 
того, что нарушение подвижности имеет неврологиче-
скую основу, и для разработки плана лечения.

Хеман-Ака и Барр выявили, что на основе LEMG план 
лечения был изменен у  10 из  37 пациентов (27,0%), 
а курс лечения был подтвержден у 12 из 37 пациентов 
(32,4%), тогда как в  план, первоначально определен-
ный визуальной оценкой изменён у 15 из 37 пациентов 
(40,0%) [9]. Focquet et al. оценили 61 пациента и обнару-
жили, что LEMG может успешно дифференцировать не-
врологическую причину в 85% [7]. Наличие спонтанной 
активности (например, потенциал фибрилляции, мио-
тонические разряды, фасцикуляции, положительные 
острые волны, сложные повторяющиеся потенциалы) 
и синкинезия указывает на плохой прогноз. Если LEMG 
показывает плохой результат, рекомендуется хирурги-
ческое лечение или инъекция в голосовые складки по-
стоянным материалом [21]. Однако остается неясным 
когда результаты LEMG становятся показательными — 
патологическая спонтанная активность, указывающая 
на  дегенерацию аксонов, проявляется только через 
10–14 дней после первоначального повреждения [28].

Реабилитация средствами вокальной терапии. 
Пациенты могут использовать компенсирующие ма-
невры для улучшения качества голоса. Эти паттерны, 
часто называемые гиперфункциональными симпто-
мами, являются реакцией на  недостаточное закрытие 
голосовой щели и  включают в  себя сокращение кон-
тралатеральных голосовых складок и  внешних мышц 
гортани, а также усиление выдоха. Эти манёвры могут 
привести к  кратковременному улучшению качества 
голоса, но  также связаны с  утомляемостью голоса 
и болью в шее. Цель терапии — улучшить закрытие го-
лосовой щели с использованием соответствующих ком-
пенсаторных механизмов и  избежать нежелательного 
компенсаторного поведения, включая передне-заднее 
или латеральное надгортанное сужение, голос фаль-
цетом и сокращение мышц глотки [13]. Основная цель 
послеоперационного ухода и  реабилитационных ме-
роприятий — уменьшить отек, максимально облегчить 
регенерацию нервов и уменьшить количество случаев 
стойкого пареза. В настоящее время голосовая терапия 
рекомендуется при послеоперационном парезе горта-
ни во всех странах мира. Рекомендуется пациентам по-
лучать голосовую терапию как можно раньше, если нет 
противопоказаний для этого лечения и пациент желает 
её пройти голосовую терапию [17–18]. Согласно дан-
ным современной нейропатофизиологии, раннее вме-
шательство может предотвратить или отсрочить атро-
фию мышц. Возможная польза от  голосовой терапии 
может быть определена после 1–2 сеансов. Несколько 
исследований показали, что 4–6 недель — минималь-
ное время, необходимое пациентам для достижения 
устойчивого преимущества от  голосовой терапии. 
Однако для пациентов с  разрывом и/или аспирацией 
предпочтительны хирургические процедуры медиа-
лизации (SMP). Даже в таких условиях сочетание голо-
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совой терапии и хирургического лечения кажется луч-
шим подходом к лечению [12].

В  настоящее время отсутствует стандартизация 
методов голосовой терапии и  их клинической эффек-
тивности у  пациентов с  ПГ [26]. С  целью активизации 
нервно-мышечного аппарата наружных и  внутренних 
мышц гортани дополнительно проводится вибромас-
саж переднебоковой поверхности шеи и  проекции 
входа нижнего гортанного нерва. Дыхательная гимна-
стика и вибромассаж подготавливают голосовой аппа-
рат к фонации. В это время исчезают или уменьшаются 
парестезии, удлиняется речевой выдох, при ларинго-
скопии часто отмечается появление слабых колебаний 
голосовых складок. Основным этапом голосовой реа-
билитации является координация голосового аппара-
та фонопедическими упражнениями, или постановка 
голоса.

В  дополнение к  голосовой реабилитации, с  начала 
1990-х годов для инъекционной ларингопластики (ИЛ) 
у пациентов с ПГ были внедрены многочисленные мате-
риалы. Основная цель временной инъекции голосовой 
связки — восстановить функцию гортани в  процессе 
восстановления нервной проводимости парализован-
ной голосовой связки. Постоянный материал использу-
ется в случаях необратимого ПГ из-за явного поврежде-
ния нервов [1].

Первичная интраоперационная реиннервация RLN 
теоретически является идеальным подходом для улуч-
шения послеоперационного прогноза. Используя эту 
процедуру во  время операции, можно избежать ПГ. 
Интраоперационный нейромониторинг (ИОНМ) в  Рос-
сийской Федерации обычно не  используется и  может 
быть еще одной причиной увеличения частоты ПГ [10]. 
Поскольку в  когорте пациентов с  повторной опера-
цией определенно выше частота как временного, так 
и постоянного паралича с более длительным периодом 

восстановления, ИОНМ может быть полезным дополне-
нием в когорте пациентов после повторной операции.

На сегодняшний день исследуются и другие проце-
дуры, способствующие реабилитации и  регенерации, 
включая электростимуляцию. Отсутствуют данные для 
оценки её реальных эффектов в  случае повреждения 
RLN.

Заключение

Диагностика и  реабилитация при ПГ должны быть 
адаптированы к индивидууму с учетом причины парали-
ча и ожиданий пациента по поводу сроков выздоровле-
ния. Всем пациентам после операции следует проводить 
эндоскопическую оценку структуры и функции гортани, 
чтобы определить степень подвижности голосовых скла-
док и наличие компенсационных явлений. Стробоскопия 
помогает оценить звуковое закрытие голосовой щели, 
волну слизистой оболочки и  разницу в  уровне между 
голосовыми складками. Однако врачи должны с  осто-
рожностью использовать инструменты визуализации 
в качестве единственного индикатора результатов. Вме-
сто этого следует оценивать многомерные аспекты голо-
са. Базовый набор параметров может быть адаптирован 
в зависимости от способности пациента к эффективному 
участию, а также возможностей медицинского учрежде-
ния. Когда врачи подозревают поражение вдоль RLN по-
казаны визуализирующие исследования. LEMG полезен 
для дифференциации причин ПГ, а также предоставляет 
прогностическую информацию с  точки зрения восста-
новления нервной функции. По  возможности, при пря-
мых повреждениях гортанного нерва во время операции 
следует рассмотреть возможность немедленной реин-
нервации. Для пациентов с компенсированным голосом 
и без аспирации применимы менее инвазивные методы 
лечения, такие как голосовая терапия, массаж, выжида-
тельный подход, ИЛ с временным материалом (в зависи-
мости от потребностей пациента или профессии).
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